………….……………………………………................                             
 ……………… dnia………………

             Imię i nazwisko lekarza
…………..…………………………………………..……

.…………………………………..……………….………

                     adres

………….………………………………
                nr telefonu

Wniosek
o dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego za zgodą wojewody 
w trybie pozarezydenckim według art. 16l ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty  (j.t. Dz. U. z 2023 r., poz. 1516 z późn. zm.)
w dziedzinie …………………………………………………
Wnioskuję o dodatkowe przedłużenie czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego do dnia: ….............................
Uzasadnienie przedłużenia: …………..……………………………………………………………..……………………
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Elementy programu specjalizacji  pozostałe do zrealizowania:
…………………………….........

………………………

………………………………….…..

 /nazwa/

/czas trwania/


/planowany termin realizacji/

…………………………….........

………………………

……………………………………...

 /nazwa/

/czas trwania/


/planowany termin realizacji/

…………………………….........

………………………

……………………………………..

 /nazwa/

/czas trwania/


/planowany termin realizacji/

…………………………….........

………………………

……………………………………..

 /nazwa/

/czas trwania/


/planowany termin realizacji/

…………………………….........

………………………

……………………………………..

 /nazwa/

/czas trwania/


/planowany termin realizacji/

1) Tryb (sposób) kontynuacji szkolenia*:
2) na podstawie umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej w wymiarze odpowiadającym wymiarowi pełnoetatowego zatrudnienia, zawartej z podmiotem prowadzącym szkolenie specjalizacyjne w danej dziedzinie medycyny, w której określa się tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego i zakres wzajemnych zobowiązań na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego;

3) w ramach płatnego urlopu szkoleniowego udzielanego pracownikowi na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego oraz umowy o szkolenie zawartej z jednostką akredytowaną;
4) w ramach stypendium ufundowanego przez podmiot leczniczy oraz umowy o szkolenie specjalizacyjne zawartej z jednostką akredytowaną;
5) na podstawie umowy o pracę zawartej z innym podmiotem niż podmiot prowadzący szkolenie specjalizacyjne, zapewniającej realizację części programu specjalizacji w zakresie samokształcenia, szkolenia i uczestniczenia w wykonywaniu oraz wykonywanie ustalonej liczby określonych zabiegów lub procedur medycznych, pełnienie dyżurów medycznych, które lekarz jest obowiązany pełnić w czasie realizacji programu specjalizacji w czasie pracy dopuszczonym przepisami o działalności leczniczej i w ramach płatnych urlopów szkoleniowych udzielanych pracownikowi na czas niezbędny do zrealizowania pozostałej części programu w podmiocie prowadzącym szkolenie specjalizacyjne lub odpowiednio w podmiocie prowadzącym staż kierunkowy;

6) na podstawie umowy cywilnoprawnej o szkolenie specjalizacyjne, zawartej z podmiotem prowadzącym szkolenie specjalizacyjne, w której określa się szczegółowy tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego i zakres wzajemnych zobowiązań na czas jego trwania, z zastrzeżeniem, że określona w umowie wysokość wynagrodzenia nie może być niższa niż wysokość minimalnej stawki godzinowej za pracę ustalonej na podstawie przepisów ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę.

W przypadku kontynuacji specjalizacji w trybie nr 2 lub 4 należy również uzyskać zgodę pracodawcy**.
.............................................

..................................................................................

(data, podpis i pieczątka


(podpis i pieczątka kierownika jednostki organizacyjnej

kierownika specjalizacji)


prowadzącej szkolenie specjalizacyjne)

..............................................................................
(podpis i pieczątka konsultanta wojewódzkiego***)








..................................................

**(podpis i pieczątka pracodawcy)
* właściwe zaznaczyć,
***również: konsultant krajowy lub w dziedzinie pokrewnej

